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ABDOMEN AGUDO Y EMBARAZO 
INTRODUCCION 
La mujer embarazada con dolor abdominal puede plantear 
uno de los desafíos diagnósticos más difíciles para el médico 
obstetra o de otras especialidades. Pues el embarazo se acom-
paña de cambios fisiológicos y anatómicos maternos que pueden 
alterar los síntomas y la reacción normal de la mujer a las 
enfermedades intraabdominales. (1) 
El efecto del embarazo sobre la patología es tan impor-
tante como el de la patología sobre la gestación. Los cambios 
fisiológicos normales del embarazo, en particular los del cre-
cimiento gradual del útero grávido con desplazamiento del con-
tenido abdominal, y la natural frecuencia de molestias abdomi-
nales, náuseas y vómitos asociados con el embarazo, pueden en-
mascarar las manifestaciones de la enfermedad. La demora o 
fracaso para establecer el diagnóstico correcto puede provocar 
interrupción de la gravidez, elevando innecesariamente los ín-
dices de morbilidad y mortalidad materna. {2) 
El diagnóstico clínico de ABDOMEN AGUDO en el embarazo 
es más difícil por dos causas, l.Es necesario incluir en el 
diagnóstico diferencial problemas relacionados con el embarazo, 
vgr. desprendimiento prematuro de la placenta, rotura tubaria, 
o infección de las vías urinarias; y 2.Los signos clásicos son 
obscurecidos por el aumento del tamaño del útero, que altera 
los signos anatómicos y topográficos de localización, oculta 
las recciones musculares al distender la pared abdominal, y 
dificulta la palpación de masas intraperitoneales. (4) 
Las principales patologías que implican abdomen agudo en 
la embarazada han sido, Apendicitis aguda, Colecistitis, Heri-
das penetrantes de abdomen, Obstrucción intestinal, Tumores 
ovaricos, Pancreatitis, y la Ulcera péptica. Sin embargo en 
el presente estudio no encontramos las dos ultimas patologías. 
SINTOMAS DE ABDOMEN QUIRURGICO 
El dolor abdominal es la queja más común de las pacientes 
con abdomen agudo. El cirujano no sólo debe realizar el diagnós_ 
tico, sino que debe aconsejar el tratamiento y llevarlo a cabo 
(2) . 
El conocimiento que posee el obstetra de que ciertos sín-
tomas y signos no siempre deben atribuirse al embarazo, debe re-
forzar sus sospechas lo suficiente a fin de establecer un diag-
nóstico precoz y correcto. 
Los síntomas más frecuentes a evaluar son: dolor abdominal, 
náuseas y vómitos, distensión abdominal y shock (2). Pudiendo 
atribuirse a la gestación y estar asociados con la misma, o bien 
anuncian el comienzo de una emergencia aguda no obstétrica. 
DOLOR. El dolor abdominal leve es común durante todo el 
curso del embarazo; siendo factores causales tanto complicacio-
nes de embarazo, como ginecológicas no obstétricas. 
En el embarazo temprano se citan entre causas de dolor la conges 
tión vascular de tejidos pélvicos, tensión de ligamentos redon-
dos , embarazo ectópico y amenaza de aborto (2). Más tarde son 
obstétricas las contracciones de Braxton-Hicks, trabajo de parto 
prematuro, desprendimiento placentario o rotura uterina. La tO£ 
ción de tumores ováricos y la torción o degeneración de fibromas 
uterinos pueden causar dolor abdominal en cualquier momento de 
la gestación. 
Los problemas quirúrgicos agudos que pueden complicar el embara-
zo incluyen los que puede presentar la paciente no grávida. Sieri 
do el dolor abdominal con frecuencia el primer síntoma. Pueden 
complicar la gravidez: apendicitis aguda, colecistitis aguda, y 
obstrucción intestinal. 
El dolor asociado cori apendicitis aguda se describe como dolor 
periumbilical o difuso de desarrollo gradual, dolor abdominal có 
lico con localización en fosa iliaca derecha luego de seis a doce 
horas. Debido al desplazamiento del ciego y base del apéndice, 
al progresar el embarazo, la localización puede elevarse lo que 
puede crear confusiones cuando el dolor es producido por pato-
logía vesicular. 
El dolor provocado por la colecistitis y la colelitiasis 
es variable. Pudiendo localizarse en el hipocondrio derecho si 
se debe a inflamación aguda o constituir el típico dolor irradi¿ 
do asociado con cólico biliar. Con frecuencia es punzante, paro 
xístico y espasmódico. En forma característica se localiza en 
regiones epigástrica y subcostal derecha, pudiendo irradiarse 
hacia arriba, por sobre el hemitórax derecho o alrededor de la 
región subescapular. 
El comienzo de dolor debido a obstrucción intestinal aguda 
por lo general es repentino, espasmódico y cólico; se refiere con 
mayor frecuencia a la región media del abdomen. 
El dolor que acompaña a la perforación de una viscera hue-
ca, es por lo común repentino y violento. Se origina en el epi_ 
gastrio y se distribuye rápidamente por todo el abdomen. 
NAUSEAS Y VOMITOS. Se asocian con dolor o distensión. 
Los vómitos prolongados o profusos y los de ocurrencia posterior 
al quinto mes de la gestación no son típicos "vómitos de embara-
zo" (2). Al existir apendicitis, colecistitis u obstrucción in-
testinal, los vómitos han sido precedidos en la mayoría de los 
casos por dolor abdominal. 
DISTENSION ABDOMINAL. Asociada con otros síntomas, en par 
ticular vómitos y dolor abdominal cólico, puede indicar obstruc-
ción intestinal. La distensión asimétrica puede sugerir obstruc 
ción de asa intestinal, posiblemente debida a neoplasia benigna 
o maligna, causada por un quiste ovárico o por un fibroma. 
HEMORRAGIA Y SHOCK. La hemorragia severa que tiene lugar 
durante el embarazo con posterior instalación del shock suele 
ser resultado de emergencia obstétrica evidente (placenta previa, 
desprendimiento placentario). Cuando se presenta shock repenti-
no sin hemorragia vaginal evidente, además de posibles causas 
obstétricas (rotura uterina), hay que considerar la posibi-
lidad de emergencia quirúrgica no relacionada con la gesta-
ción . 
MATERIAL Y METODOS 
Durante el periodo comprendido del 21 de mayo de 1986 
al 30 de agosto de 1992 (seis años aprox.) fueron revisados 
en forma retrospectiva los diarios de las intervenciones qui-
rúrgicas efectuadas, y que ademas tenían como diagnóstico se-
cundario el de Embarazo; así como las hojas de diagnóstico f_i 
nal. Encontrando únicamente 19 casos de Abdomen Agudo Quirü_r 
gico y Embarazo; así como un subregistro de la información. 
De éstos expedientes se analizaron los siguientes datos: 
Edad, Gesta, Partos, Cesáreas, Abortos, y Edad Gestacional. 
Así como los diferentes síntomas que presentaron a su ingreso: 
Presencia de Dolor Abdominal, Náuseas, Vómitos, Shock, Fiebre, 
Diagnóstico definitivo, y Tratamiento obstétrico de soporte. 
RESULTADOS 
EDAD 
Según la distribución por grupos de edad, se observa en 
el cuadro I, las mayores concentraciones de pacientes fué en 
los grupos comprendidos de los 15-19 años, equivalentes a un 
31,57%; y entre 25-29 anos equivalentes también a un 31.57%. 
La fluctuación de edad fué de 15 hasta 39 años. El promedio 
de edad fué de 23.94 años. 
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES 
Edades 
15-19 años 
20-24 años 
25-29 años 
3 0-34 años 
35-39 años 
4 0 ó mas 
No. casos 
6 
5 
6 
TOTAL 19 
31. 57% 
26.31% 
31.57% 
10. 52% 
100% 
CUADRO I. 
ANTECEDENTES OBSTETRICOS 
GESTAS 
Como se muestra en el cuadro II, se observó un promedio 
de 2 a 4 partos previos, correspondiendo a un 63.15%. Siendo 
el promedio de Gestas de 2.31 . 
PARTOS PREVIOS 
Como observamos en el cuadro III, no había partos pre-
vios en 9 casos, lo cual correspondía a un 47.36%; sin embar 
go el promedio de partos previos fué de 1.15 . 
CESAREAS Y ABORTOS 
De los 19 casos estudiados, el promedio de cesáreas fué 
de 0.21; y con respecto a abortos previos no se encontró nin-
guno . 
ANTECEDENTES OBSTETRICOS 
Gestas No.casos % 
I 7 36.84% 
II-IV 12 63.15% 
V o mayor - -
TOTAL 19 100% 
CUADRO II. 
ANTECEDENTES OBSTETRICOS 
Partos previos No. casos 
0 
I 
II 
III 
IV o mas 
9 
3 
2 
5 
47.36% 
15 .78% 
10.52% 
26.31% 
TOTAL 19 100% 
CUADRO III. 
EDAD GESTACIONAL 
Tal como observamos en el cuadro IV, se efectuó el diacj_ 
nóstico e intervención quirúrgica en un 4 2.10% durante el pri_ 
mer trimestre del embarazo (8 casos) . 
DATOS CLINICOS SOBRESALIENTES 
Tal y como podemos apreciar en el cuadro V, sobresalió 
en todos los pacientes el dolor abdominal como el dato primor 
dial. Siendo seguido por los vómitos en 11 casos (57.89%); 
presentando náuseas 10 pacientes, corresponde a un 52,63%; y 
fiebre también en 10 pacientes (52.63%). 
Fué reportado un solo caso con shock (5.26%). 
DIAGNOSTICO DEFINITIVO 
De los casos reportados, tal como se ve en el cuadro VI, 
el diagnóstico que sobresalió fué el de Apendicitis Aguda en 
7 casos (36.80); siendo seguido por Quiste torcido de ovario 
en 3 casos (15.78%); Herida penetrante de abdomen en 2 casos 
(10.52%); Colelitiasis en 2 casos (10.52%). 
Presentándose un solo caso del resto de las patologías mencio 
nadas en dicho cuadro. 
TRATAMIENTO EMPLEADO 
Como se aprecia en el cuadro VII, el 100% de las pacien 
tes fueron intervenidas quirúrgicamente. Además que en un 31. 
de los casos se emplearon útero inhibidores; en un 36.4% se 
empleó reposo (observación); en 15.6% se efectuó profilaxis 
hormonal; y en un 5.2% se utilizó antibióticoterapia. 
EDAD GESTAC10NAL 
No. casos 
1-12 sem. 8 42.10% 
13-26 sem. 5 26.31% 
27-40 sem. 6 31.57% 
TOTAL 19 100% 
El promedio de la edad gestacional 
fué de 19.05 sem. 
CUADRO IV. 
DATOS CLINICOS SOBRESALIENTES 
No. casos % 
Dolor abdominal 19 100% 
Náuseas 10 52.63% 
Vómitos 11 57.89% 
Fiebre 10 52.63% 
Shock 1 5.26% 
CUADRO V. 
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DIAGNOSTICOS POST INTERVENCION QUIRURGICA 
Diagnóstico No. casos % 
Quiste torcido de ovario 3 15.78% 
Apendicitis Aguda 7 36.84% 
Intusucepción intestinal 1 5.26% 
Sepsis puerperal; Shock sépticol 5.26% 
Enterocolitis Infecciosa 1 5.26% 
Herida penetrante de abdomen 2 10.52% 
Cuerpo amari 1lo hemorrágico y 
apéndice cecal normal 1 5.26% 
VÓlvulo de ileón y divertículo 
de Meckel 1 5.26% 
Colelitiasis 2 10.52% 
TOTAL 19 100% 
CUADRO VI. 
TRATAMIENTOS EMPLEADOS 
Tratamiento No. casos % 
Reposo (observación) 7 36.4% 
Utero inhibidores 6 31.5% 
Profilaxis hormonal 3 15.6% 
Antibioticoterapia 1 5.2% 
Intervención quirúrgica efec 19 10 0% 
tuandose además en dos pacientes la interrupción 
del embarazo mediante operación cesárea. 
CUADRO VII. 
COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 
I. El Abdomen Agudo y Embarazo representa una gran di-
ficultad diagnóstica, y por ende el diagnóstico tardío o ina-
decuado con 1leva a consecuencias catastróficas, ya que pone 
en juego la habilidad diagnóstica y quirúrgica del médico. 
II. En el presente estudio se recopilaron todas las pa-
cientes con diagnóstico de Abdomen Agudo que llegaron a los 
Departamentos de Gineco Obstetricia, y Cirugía General, del 
Hosp. Metropolitano Dr. Bernardo Sepúlveda, en un periodo cora 
prendido de seis años; cabe mencionar que no todos los casos 
fueron consignados debido a que solo se mencionó la patología 
quirúrgica, más no el embarazo aunado. 
III. En relación a la distribución por grupos de edad, se 
encontró que el embarazo no modifica la frecuencia del Abdomen 
Agudo. De igual manera no teniendo relación alguna con el nú-
mero de gestaciones. 
IV. La Apendicitis Aguda es la causa más común de abdomen 
agudo en la mujer embarazada, ocurriendo en todos los grupos de 
edad, siendo más frecuente durante la segunda y tercera décadas. 
Lo cual va de acuerdo a los reportes bibliográficos; siendo su 
incidencia según los diferentes autores de 1:555 a 1:3,300 naci-
mientos ( 7 ) . 
Cabe mencionar que en éste estudio encontramos diferentes 
patologías siendo la segunda causa más frecuente el Quiste de 
Ovario con fenómeno de torción, y posteriormente Colelitiasis y 
Traumatismos Abdominales. Se presentaron algunas patologías ra 
ras como Intusucepción Intestinal, Vólvulo Intestinal con divej: 
tículo de Meckel. 
V. Se considera que la dificultad diagnóstica es direeta_ 
mente proporcional a la duración del embarazo; y la incidencia 
por trimestres es esencialmente uniforme. 
VI. En relación con la sintomatología que presenta la pa-
ciente embarazada con Abdomen Agudo, puede ser muy diversa y va 
riada según los diversos autores? siendo las más frecuentes la 
anorexia, náuseas y el dolor abdominal, más comunmente en el cua 
drante inferior derecho, el cual varía según la edad gestacio-
nal. 
VII . Es importante contar con el apoyo de los diversos e_s 
tudios de laboratorio y gabinete; lo cual aunado a los datos cl_í 
nicos nos facilitará el diagnóstico preciso y temprano. 
VIII. La morbimortalidad del Abdomen Agudo en el embarazo es 
directamente proporcional a la edad gestacional, incrementándose 
así los casos de gangrena con perforación y flemón, o formación 
de abscesos siendo lo más común. La mortalidad materna es baja 
según los diferentes autores, siendo del 2% según Brant (18); 
más sin embargo en el presente estudio ocurrió una muerte raater 
na debido a una atención tardía. 
IX. En relación al tipo de cirugía empleada, varió depen-
diendo ésto de cada patología. 
X. La incidencia de diagnósticos falsos negativos de apen 
dicitis fué de un 15%, comparado ésto con la literatura donde r_e 
portan de 35-55%. 
Muy frecuentemente el apéndice es descrito como normal al 
momento de la cirgía y el patólogo reporta periapendicitis agu-
da, siendo para algunos considerada una entidad no patológica 
y para otros una forma temprana de apendicitis aguda. 
XI. La interrupción del embarazo por vía abdominal depen-
derá de la evaluación obstétrica, reservándose para pacientes no 
complicadas, no corriendo un riesgo adicional a la morbilidad. 
No es aconsejable la apendicectomía profi láctica durante la ce-
sárea, más sin embargo en algunos hospitales de los E.E.U.U. se 
efectúa. 
XII. En este estudio se utilizaron útero inhibidores y 
tratamiento hormonal profiláctico, siendo nula la morbilidad 
fetal; más sin embargo esto va directamente proporcional a 
las complicaciones ya antes mencionadas. 
XIII. En relación al"tratamiento empleado en las pacien 
tes con Abdomen Agudo y Embarazo, no es criticable tomar una 
conducta quirúrgica temprana ante la sospecha de dicha pato-
logía, teniendo en cuenta que una decisión tardía puede tener 
consecuencias fatales. 
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